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要旨 
 
論文題目 遠隔操作型網膜硝子体手術支援システムの構築と眼球モデルおよび
内境界膜剥離モデルの作製 
 
所属   東京大学大学院医学系研究科 眼科学 
 
指導教員 相原一 教授 
 
申請者  野田 康雄 
 
要旨 
網膜硝子体手術はマイクロメートル単位の中枢神経組織操作が必要とされる、
精緻な手術操作が必須の手術分野である。本研究では、遠隔操作型網膜硝子体
手術支援システムを試作した上で、動物眼で手術操作が可能であることを確認
するとともに、人工的な眼球モデルを構築して定量的にも手術支援システムの
動作精度における有効性を示した。特に、網膜表面への繊細な接触動作に優れ
ている事が示唆された。さらに、ヒト網膜黄斑部の内境界膜に近似した内境界
膜剥離モデルを作製した。これにより、一定の条件で定量的評価が可能な人工
モデルの利点を温存しつつ、実際の環境と組織性状に近似し、医師の手技習得
にも応用可能となると考えられた。  
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第１章 序論 
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１− １ 網膜硝子体手術に関するこれまでの知見と経験について 
網膜剥離や糖尿病網膜症による硝子体出血、黄斑円孔や黄斑前膜といった後
眼部疾患（図１－１）を診断・治療するためにはまず術前の眼底の詳細な観察
が必須である。現在でも広く用いられている、細隙灯顕微鏡検査（図１－２）
および検眼鏡検査（図１－３）が眼底検査の基本であり、極めて重要である。 
 
図１−１．後眼部疾患 
裂孔原性網膜剥離、増殖糖尿病網膜症、黄斑円孔、黄斑前膜の眼底写真および
光干渉断層計による網膜断層像の例 
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図１−２．細隙灯顕微鏡検査 
細隙灯顕微鏡による前眼部検査の様子 
  
図１−３．検眼鏡検査 
直像鏡、倒像鏡と倒像鏡眼底検査の診察の様子 
 
細隙灯顕微鏡検査は 1911年Allvar Gullstrandにより開発された(Timoney 2013)。
まずは角膜や前房、虹彩や瞳孔、水晶体などの前眼部を観察するために開発さ
れ、その後前置レンズなどを用いることで眼底後極部や周辺部の観察が 
可能となった（Goldmann 1949; Braley 1951）。 
検眼鏡は Helmholtz により 1851 年に開発された（Helmholtz 1851）が、それ以
前に生体眼の眼底を観察することはほとんど不可能であった。その後 Ruete や
Coccius らにより改良され実用化された（Ruete 1852; Coccius 1853）。眼底を立体
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的に観察する双眼倒像鏡は Giraud-Teulon により発明されたが（Giraud-Teulon 
1861）、Schepens により臨床上有用な双眼倒像鏡が開発され（Schepens 1947）、
ほぼ現在使用されている形となった（図１－４）。 
図１−４．双眼倒像鏡 
Schepens 博士と双眼倒像鏡、双眼倒像鏡による眼底検査の様子 
 
生体眼での眼底が観察可能になったことにより、その後様々な眼底疾患が発
見されるようになる。網膜剥離は 1853 年 Donders により、黄斑変性は 1854 年
Ruete により、また糖尿病網膜症は 1855 年 Jeager により発見されている
（Munchow 1984）。しかし、例えば網膜剥離の原因が明らかになるまでには時間
を要した。網膜剥離の発生病理として様々な説が提唱されていたが、1882 年
Leber は動物実験を通して硝子体牽引による網膜裂孔が重要であることを示し
(Leber 1882）、Nordenson は摘出眼球の病理検査からこれを支持した（Nordenson 
1887）。これらの成果が結実し、1918 年に Gonin により網膜裂孔が網膜剥離の原
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因であることが発表され、1919 年には網膜裂孔を閉鎖して網膜復位を得た最初
の報告を行った（Michels 1990）。Gonin の治療法は、術前に網膜裂孔の位置を厳
密に特定し、網膜裂孔直下の強膜を切開し、経強膜的に網膜下液を排液した後、
強膜創からパクレン熱凝固針を挿入し熱凝固する方法であった。 
その後凝固する方法としてジアテルミー凝固（Lindner 1932; Larsson 1932; Weve 
1932）、冷凍凝固（Lincoff 1965）の開発が行われた（図１－５）。 
図１−５．ジアテルミー凝固と冷凍凝固 
網膜・脈絡膜癒着を形成する凝固法。ジアテルミー凝固は通電による熱凝固、
冷凍凝固は急速凍結による細胞組織障害後の瘢痕化により癒着を形成する。 
 
また剥離した神経網膜と網膜色素上皮細胞の間に確実な癒着が形成されるまで
両者を密着させると同時に、その界面張力により裂孔を閉鎖することで網膜復
位を補助する眼内タンポナーデとして、硝子体中に空気を注入する方法が考案
された。初めて空気を硝子体中に注入したのは 1911 年の Ohm であるが(Ohm 
1911)、1938 年に Rosengren は手術終了時に空気を注入して網膜裂孔の閉鎖に成
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功した多数例の治療成績を報告した（Rosengren 1938）。さらに強膜内陥法に関
しては、強膜切除、強膜折込術などが行われてきたが、人工材料によるエクソ
プラント法（シリコンスポンジを強膜に縫着する方法）が 1949 年に Custoidis
によって開発され（Custoidis 1952）、その後網膜剥離のバックリング手術として
Schepens によるジアレルミーとインプラント法（シリコンタイヤを強膜内に埋
没する方法）の組み合わせ（Schepens 1957）、Lincoff による冷凍凝固とエクソプ
ラント法の組み合わせによる手術法が開発され（Lincoff 1965）、現在のバックリ
ング手術の手術手技がほぼ確立された（図１－６）。 
図１−６．バックリング手術 
インプラント法とエクソプラント法 
 
一方、現在では網膜剥離の治療法としてバックリング法と双璧をなす経毛様
体扁平部硝子体切除術は Machemer によって開発され 1971 年に報告された
（Machemer 1971）。当初は灌流と吸引および照明系がひとつの器具にまとめら
れている full function system であったが、1972 年には O’Malley らにより硝子体
の切除および吸引のための cutter probe と、灌流ポート、および照明がそれぞれ
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独立した 3 ポートシステムが開発され（O’Malley 1972）、現在と同じシステムと
なった（図１－７）。 
図１−７．経毛様体扁平部硝子体切除術 
1 ポートシステムおよび full function system の probe と 3 ポートシステム 
 
1971年から1976年にかけてMachemerらは新しい手術器具や手術手技を考案し、
その適応や治療成績に関して多くの報告を行った。その中で、今日の網膜硝子
体手術において特に重要な手術手技の遂行にかかせない器具として、増殖膜組
織などを切開し、剥離・除去するための硝子体剪刃や鑷子の開発(Peyman 1975; 
Machemer 1976)がなされた。また眼内タンポナーデ物質として SF6 ガス（Norton 
1973）、C3F8 ガス（Lincoff 1983）などの膨張性ガスが導入された。硝子体手術
中に安定して液空気置換を行うことができるようにするための自動眼内空気灌
流装置（Hueneke 1983）の開発と相まってより安全に網膜を復位させることがで
きるようになった。シリコンオイルは Cibis が 1962 年初めて使用したが（Cibis 
1962）、当時は合併症が多く普及には至らなかった。その後硝子体手術時にシリ
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コンオイルを使用することが報告され(Haut 1978)、Zivojnovic が重症網膜剥離や
外傷後の網膜剥離の治療について硝子体手術時のシリコンオイルの有用性を広
く紹介している（Zivojnovic 1987）。液体パーフルオロカーボンは当初は代替血
漿として開発されたが、代替硝子体として 1982 年に Haidt が初めて使用し（Haidt 
1982）、のちに Chang が巨大裂孔網膜剥離などの治療での有用性を報告し広く普
及させることになった（Chang 1987）。眼内レーザー凝固装置(Parke 1984)、広角
眼底観察システム（Spitznas 1987）などが開発され、さらに de Juan らにより 25
ゲージ（Fujii 2002）、Eckardt により 23 ゲージ（Eckardt 2004）、さらには Tano
らにより 27 ゲージ（Oshima 2007）の経結膜無縫合硝子体手術が導入され、手術
侵襲も少なくなってきた（図１－８）。 
図１−８．経毛様体扁平部硝子体切除術の器具のサイズ 
 
またほぼ透明な硝子体を可視化するためのトリアムシノロン（Sakamoto 2002）
や内境界膜を染色するための indocyanine green (Kadonosono 2000）や brilliant blue 
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G（Enaida 2006）、増殖糖尿病網膜症の手術において新生血管を退縮させ、術中・
術後の出血を抑制することができる抗血管内皮細胞増殖因子（Avery 2006）など
の手術補助薬剤（図１－９）も用いられるようになった。 
図１−９．透明組織を可視化する手術補助剤 
左からトリアムシノロン、インドシアニングリーン、ブリリアントブルーG 
 
以上のように硝子体手術が実用化されてから約半世紀の間に様々な技術革新
と新知見の発見、治療経験の蓄積によって、当初は硝子体混濁の除去に用いら
れていた硝子体手術の適応が拡大され、網膜剥離や増殖性硝子体網膜症、増殖
糖尿病網膜症、黄斑円孔や黄斑前膜、黄斑浮腫などの様々な後眼部疾患の治療
に適応が拡大され、今日の眼科手術治療においてなくてはならない手術となっ
ている。 
 これまでに私は網膜硝子体疾患の診断と主として手術治療を行ってきた。先
にも述べたように、後眼部疾患の治療にあたっては、術前に眼内の状況をでき
るだけ詳細に把握することが極めて重要である。そのため細隙灯顕微鏡および
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前置レンズを用いて網膜と硝子体の関係を調べること、また双眼倒像鏡と強膜
圧迫子を用いて眼底後極部から眼底最周辺部に至るまで動的眼底検査（眼底所
見を複数の方向から多面的に観察したり、動的に観察することで、通常の一方
向で静的な観察では得難い極めて細微な所見を検出することができる）を行い、
詳細な眼底の情報を得るといった診察方法の習熟と観察眼の鍛錬は、網膜硝子
体術者には必須である。眼底検査はほとんどの場合、検者しか観察できないた
め、例えば手術顕微鏡で習熟者の観察している術中所見と同一の所見を助手が
確認できるということはほとんどないため、あくまでも検者自身が鍛錬を積む
以外に習熟の道はない。私自身はこれまで 6000 枚以上の眼底スケッチ（図１－
１０）を行ってきた。検査時間としてはのべ 1 万時間以上になる。個人的な印
象ではあるが、網膜硝子体術者として必要とされる標準的な眼底観察力として
は少なくもこの 5 分の 1 程度の症例数の眼底スケッチの作成を通した眼底検査
の経験が必要と思われる。 
 また、手術中における観察眼および手術器具の操作手技の習熟も極めて重要
である。本来ほとんど透明である硝子体皮質や硝子体膜、極めて薄い増殖膜組
織や内境界膜などを中枢神経組織である網膜への侵襲を最小限に留めながら切
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開、剥離するためには、正確な視覚情報をたよりに器具の位置決め精度を向上
させる必要があり、このためには多くの手術経験が不可欠である。私はこれま
でに網膜硝子体手術患者の担当医および手術助手として約 4000 例、執刀医とし
て 6000 例の経験がある。やはり個人的な印象ではあるが、現在の標準的な網膜
硝子体術者として必要最低限の経験例数としては、助手および執刀医として少
なくともこの 5 分の 1 以上の経験が必要と考える。 
 網膜硝子体の診断および手術治療に習熟した指導医のもとで多くの症例を経
験できるような環境はそれほど多くはなく、年間に 100 例担当できればかなり
多いと思われる。したがって修練者にとって比較的恵まれた環境であっても最
低限の習熟までに 10 年程度が必要となる。 
 従って、現在網膜硝子体手術が抱えている問題点としては、（１）中枢神経系
に囲まれた狭視野、微細組織を扱う高難度手術であり、技術の習得が困難であ
ること。（２）人間の生理的な振戦による精度低下が手術の信頼性、安全性、今
後の発展の障害になる懸念があること。（３）手術手技習得のためのモデルが存
在しないために、例えば習熟モデルが豚眼で確立している白内障手術手技はほ
ぼ全ての眼科医が習得するにも関わらず、網膜硝子体手術はごく一部の眼科医
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のみしか習得する機会が与えられていないため術者が不足しており、高精度の
治療を受けられない患者がいること。などがあげられる。日本全国の眼科医数
に関する最新の調査としては、2010 年 10 月 1 日社団法人日本眼科医会がまとめ
た「眼科医の分布に関する資料」があるが、これによると大学学部附属病院 156
施設（所属眼科医数 2494 人）、眼科専門病院 56 施設（285 人）、総合・一般病院
1507 施設（2462 人）、眼科診療所 6730 施設（7966 人）、その他 5 施設（5 人）
となっており、日本国内の眼科施設は合計 8454 施設、眼科医は 13212 人であっ
た。一方厚生労働省が指定する難易度の高い手術として「黄斑下手術など」を
各医療機関はその実施実績を厚生局へ届ける義務があるが、朝日新聞出版社に
よる情報開示請求で判明した 2012 年の 1 年間における「黄斑下手術など」の手
術総数は 112120 件であった。ただし「黄斑下手術など」の中には、単純な硝子
体切除から膜処理を要する硝子体手術、さらには眼窩内腫瘍摘出など合計 11 の
手術が含まれている。よって、年間 1 例以上施行した施設は、およそ 8500 施設
中 1149 施設であったが、年間 12 件以下すなわち月に 1 件以下の手術を行った
施設数は 364 施設（1712 件）、年間 24 件以下すなわち月 2 件以下は 517 施設（4461
例）であり、これらの施設では白内障手術の合併症に対する硝子体切除や単純
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な硝子体出血などに対する治療を申告している可能性が極めて高いと思われる
ので、実際に膜処理を伴うより高難度の硝子体手術を行っている施設は全国で
多く見積もって 632 施設（107659 例）と考えられる。尚、年間 600 件以上施行
しているのは 28 施設、300 件以上は 117 施設、100 件以上では 311 施設であっ
た。 以上のことから、全国にある眼科施設およそ 8500 のうち、硝子体手術を
行っている施設は 600 程度であり、特に年間 300 件を超える施設は 120 足らず
で、全症例数は 10 万件程度であることが分かる。尚、日本国内における年間の
白内障手術件数は 120 万件から 130 万件といわれている。 
以上から限られた網膜硝子体熟練術者で多くの症例を治療したり、修練者の
指導を行っていくための一助として遠隔操作型網膜硝子体手術支援システムが
必要ではないかと考える。また修練者にとって手術手技の習得の一助として眼
球モデル、内境界膜剥離モデルを活用できるのではないかと考え、本研究を行
った。 
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図１−１０．眼底スケッチの一例 
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１−２ 研究の目的 
 
1. 眼球モデルを構築してヒト眼内手術に近似した環境で手術手技
の質を定量的に評価すること。 
 
２．評価系としての、また手術手技習得のための内境界膜剥離モデ
ルを開発すること。 
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第２章 
遠隔操作型網膜硝子体手術支援システムの構築とモデル眼での検討 
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２−１ 背景 
前章で述べたように、網膜硝子体手術は様々な術式と手術器具の開発によって
革新的な発展を遂げてきた。しかし、眼科以外の外科分野では手術器具は術者
の手を離れ、遠隔操作型のロボット手術が世界中の多くの施設で施行されるよ
うになって久しい時代にある（Esposito 2005; Falk 1998; Modi 2009; Thiel 2011; 
Zorn 2007）。ロボット手術の利点は手技の正確性、低侵襲性、習得の容易さ、遠
隔操作手術の可能性および術者の感染症のリスクを回避することなどが一般的
に考えられている。現在臨床応用されているのは、da Vinci Surgical System 
(Intuitive Surgical Inc.)で、前立腺手術、腹腔内手術、胸部手術と適応領域が広が
ってきた。しかし、網膜硝子体手術は手術器具の経が直径 0.5〜0.9mm であり、
既存の da Vinci Surgical System を応用することは困難である（Bourla 2008）。 
 網膜硝子体手術手技の中でも内境界膜剥離や網膜血管内薬物注入などの作業
は高い正確性が要求される。これは網膜が中枢神経組織であり、その表面に存
在する内境界膜の厚さは数 µm、網膜血管も最も太い箇所で百数十 µm 径である
からである。よって安全な網膜硝子体手術手技には少なくとも約 10 µm の位置
決め精度が要求されると考えられている。一方、平均的な手の振戦は最大で 100 
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µm 程度の振幅があると考えられており(Singh 2002)、ヒトによるマニュアル操作
での精度不足が将来の網膜硝子体手術の発展の障壁となる可能性が考えられる。
例えば、網膜血管内薬物注入は網膜静脈閉塞症において効果的であるとする報
告がある（Weiss 2001; Bynoe 2005; Kadonosono 2013）にも関わらず、手技的に
困難で一般的に流布しておらず、手術合併症が高いことが報告されている
（Feltgen 2007）。そこでロボット手術を適応できれば手術手技の正確性の向上に
寄与することによって、網膜硝子体手術のさらなる発展につながる可能性があ
る。 
 実際に、私は工学部との共同研究で、遠隔操作型の網膜硝子体支援システム
の作製に携わってきた（Ueta 2009; Noda 2013; Sakai 2014; Tanaka 2014）。本章で
は、支援システムの研究開発において、網膜硝子体手術手技の評価を行った成
果について述べる。 
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２−２ 方法 
２−２−１ 遠隔操作型網膜硝子体手術支援システム 
 
図２−１．遠隔操作型手術支援システム：概観 
顕微鏡画像をモニターで見ながら術者が入力し、それに応じて支援システムが
起動される。 
 
図２−１に示すように、master-slave system で遠隔操作手術を行った。術者は
master site にて high definition (HD viewer) のリアルタイム動画を見ながら master 
manipulatorを操作する。LANで接続された Slave siteでは slave manipulatorが 1/40
の縮尺で動作を再現し、術野の情報が HD camera で捉えられている。 
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図２−２．顕微鏡カメラ（左）と液晶ディスプレイ（右） 
 
図２−２に示したのが HD カメラと HD ディスプレイである。両眼視による立体
的な観察が可能になっており（NHK Engineering Services, Inc, Tokyo）、カメラの
大きさも術野に問題なく導入できるサイズになっている。 
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 以上はいくつかの試作機における共通した基本機構である。一方で、slave 
manipulator についてはこれまでにいくつかの試作機を作製してきた。Slave 
manipulator には下記に挙げることを満たしていなければならなかった（図２−
３）。 
・網膜硝子体手術野に導入できるサイズ 
・人がマニュアルで行う通常の動作を再現するための自由度があること 
・術具の眼球刺入部位（ポート）を不動点としたピボット運動を実現できるこ
と 
図２−３．網膜硝子体手術における動作 
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これらの動作要求を満たすため、術野に設置するマニピュレータの機構として
は以下の図２−４のような選択肢が考えられた。 
 
図２−４．マニピュレータの機構 
 
本研究ではシリアルメカニズムの曲率ガイド方式にてマニピュレータ構築を行
った。多関節のシリアルメカニズムは関節毎に誤差が蓄積する機構であり、高
い動作精度が求められる本研究のマニピュレータには不向きと考えられた。曲
率ガイド方式マニピュレータでは、全体的なサイズはやや大きくなるが、曲率
ガイドを組み合わせているために機構的に安定的な不動点が確保できた。術具
は眼内で３次元を自由に移動ができ、術具周りの回転と術具の開閉運動が確保
されていた。（図２−５）（Ueta 2009, Noda 2013）。 
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図２−５． 
曲率ガイド方式マニピュレータ① 
 
曲率ガイド方式マニピュレータ② 
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２−２−２ 評価系 
① 摘出豚眼を使用した網膜硝子体操作の試行 
豚眼はヒト眼球と大きさが近似しており、眼科医は手術手技習得のため日常的
に摘出豚眼を用いて訓練を行っている。本研究では、摘出豚眼に試作した遠隔
操作型手術支援システムを導入し、以下の３つの網膜硝子体手術手技の動作を
確認した。 
・後部硝子体剥離：網膜硝子体癒着は様々な網膜疾患に関与していると考えら
れており、後部硝子体剥離（網膜表面から硝子体皮質を剥離すること）の作成
は網膜硝子体手術における重要な手技である。 
・網膜血管鞘切開：網膜静脈閉塞症に体する網膜硝子体手術手技の１つで、網
膜動静脈交差部の血管鞘を剥離する手技である。 
・網膜血管内薬物投与：網膜静脈閉塞症において試みられることがある手技（閉
塞部血管の上流に極細針を刺入し、血栓溶解剤などを注入する方法）だが、血
管径は最大でも約 100µm 径という細さと周囲網膜への損傷の懸念から手術法と
しては定着していない。 
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② 人工的眼球モデルを使用した精度評価 
図２−６．評価環境 
 
図２−７．眼球モデル 
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図２−６に示した実験環境の中で、amplifierやdata logger、computerは眼底への垂
直方向への力を計測するためのものであった。図２−７で示すようにヒト強膜の
弾性（2.7±1.4 MPa）（Friberg, 1988）に近似した1.5mm厚のゴムにて眼球前部を
作成した。散瞳した瞳孔として8mmの開口部を設けた。臨床で利用する25G網膜
硝子体手術器具を眼内に導入するためのtrocarsが設置された。眼底（funds）は
精度評価をするための方眼紙を貼り、その底面には垂直方向にかかる力を測定
するためのload cellが置かれた。このin vitroの評価系に試作した遠隔操作型手術
支援システムを導入し、以下の３つの動作を測定してヒトでのマニュアル操作
と遠隔操作型手術支援システムとを工学部学生の場合と眼科医師（一人の網膜
硝子体手術専門医を含む）の場合で比較検討した（図２－８）。 
 
・位置決め精度：網膜硝子体手術で用いる強膜穿孔刀であるV-lanceをマニュア
ル操作、または手術支援システム下に導入し、眼底に設けた４つの目標点に接
触させるタスクを行った。動画を解析し、接触点と目標点との距離（µm）を測
定した。 
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・保持精度：V-lanceをマニュアル操作、または手術支援システム下に導入し、
眼底に設けた目標点の直上に１分間接触させずにできるだけ静止させる。目標
点との最大の距離（µm）を３回の施行において測定した。 
 
・接触精度：V-lanceをマニュアル操作、または手術支援システム下に導入し、
眼底に設けた目標点にできるだけかすかに接触させる。接触力（mN）を４回の
施行において測定した。 
図２−８．マニュアルと手術支援システムとの操作の精度の比較 
位置決め精度 
  
保持精度 
 
接触精度 
 
 
 
 29 
 
  
２−３ 結果 
２−３−１ 摘出豚眼を使用した網膜硝子体操作 
遠隔操作型手術支援システムを摘出豚眼に導入し、後部硝子体剥離（図２−９）、
網膜血管鞘切開（図２−１０）を確実に行うことができた。また、網膜血管内薬
物注入（図２−１１）については4眼中2眼で施行可能であった。摘出豚眼での手
技施行であったため、眼球の虚脱や視認性の問題で注入が不成功に終わってし
まった例もあったと考えられる。 
図２−９．後部硝子体剥離 
豚眼の硝子体内に挿入された硝子体鉗子。網膜近傍の硝子体皮質を硝子体鉗子
で把持したまま、上方（網膜から離れる方向）へ牽引することで、後部硝子体
剥離を作成することができた。 
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図２−１０．網膜血管鞘切開 
網膜血管直下に水平剪刃を挿入し、網膜面上から網膜血管を剥離できた。 
 
 
図２−１１．網膜血管内薬物投与 
血管径約80µm．A：血管へのアプローチ、B：血管への適切な位置決めと穿刺動
作、C：血管内進入、D：インドシアニングリーン注入中の姿勢保持） 
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２−３−２ 人工的眼球モデルにおける精度評価 
位置決め精度 
図２−１２に示すように、マニュアル操作における眼科医師と工学部学生の位置
決め精度は平均値でそれぞれ69.9 µmと100.0 µmであった（P = 0.176）。眼科医師
においては、位置決め精度はマニュアル操作と遠隔操作支援システムで有意差
は認めなかった。一方、眼科手術経験のない工学部学生においては、遠隔操作
支援システムによって位置決め精度は平均52.3 µmとなり、有意に改善した（P = 
0.031, paired t-test）。 
 
図２−１２．位置決め精度における遠隔操作支援システムの効果 
眼科医師3名、工学部生2名、* P = 0.031, 
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保持精度 
図２−１３に示すように、マニュアル操作における眼科医師と工学部学生の保持
精度は平均値でそれぞれ90.9 µmと183.5 µmであった（P = 0.0002, unpaired t-test）。
一方で、遠隔操作支援システムを用いることで、保持精度は眼科医師で14.9 µm 
(P = 0.0006, paired t-test)、工学部学生で12.6 µm (P = 0.0002, paired t-test)となり、
マニュアル操作と比較して有意な改善が認められた。 
 
図２−１３．保持精度における遠隔操作支援システムの効果 
 
眼科医師3名、工学部生2名 
* P = 0.0002, 
** P = 0.0006 
*** P = 0.0002 
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接触精度 
図２−１４に示すように、マニュアル操作における眼科医師と工学部学生の接触
精度は平均値でそれぞれ20.0 mN と52.6 mNであった（P = 0.04, unpaired t-test）。
一方で、遠隔操作支援システムを用いることで、接触精度は眼科医師で7.84 mN 
(P = 0.046, paired t-test)、工学部学生で12.4 mN (P = 0.012, paired t-test)となり、マ
ニュアル操作と比較して有意な改善が認められた。眼科医師の中でも網膜硝子
体手術専門医はマニュアル操作で11.3 mN, 遠隔操作支援システムで3.97 mNで
あり、接触精度が高かった。 
 
図２−１４．接触精度における遠隔操作支援システムの効果 
眼科医師3名、工学部生2名 
* P = 0.04 
** P = 0.046 
*** P = 0.012 
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２−４ 考察 
今回試作された網膜硝子体手術支援システムを使用して摘出豚眼内でマニュア
ル操作でも困難な手術手技を安定的に、高精度に遂行することが可能であった。
また、試作した眼球モデルでの評価では、新規の術者のみならず、眼科医や網
膜硝子体手術専門医であっても支援システムによって精度向上の効果があるこ
とが示唆された。 
特に手技的に困難で一般に普及していない網膜血管内薬物注入の手技では、血
管穿刺後の薬物注入の時間に保持する困難さがまったく解消された。Feltgenら
は網膜血管穿刺治療の困難さについて次のように報告している（Feltgen 2007）。
つまり、穿刺の対象となる網膜静脈は100 µm径であり、周囲網膜や網膜下への
誤穿刺が頻発し、複数回の穿刺操作が必要になった。また、注入中のカニュラ
の保持が困難であった。結果、術後網膜剥離などの合併症が多数例発生した。
従って、網膜硝子体手術支援システムは網膜血管内治療を一般に普及させるの
に役立つ可能性が考えられた。 
 網膜硝子体手術には特異な手術操作が要求されている。体積4 mlの中枢神経組
織に囲まれた狭い手術空間において数µmの網膜内境界膜の剥離操作を行うこと
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は１つの網膜硝子体術者としての基本手技であり、最大100 µm径の網膜血管穿
刺を行うこともあり得る。また、手術中の術具の組織への接触はヒトの触覚の
下限閾値を下回っており（Gupta 1999; Douglas 2007）、術者は視覚情報から接触
の強さなどを感知している。そこで、特異な眼科手術の評価を定量的に行うた
めに、眼球モデルを用いたin vitro評価を行い、網膜硝子体手術支援システムに
よる効果を３つの手技上の側面から評価をした。その結果、支援システムは特
に保持と微細な接触操作に有用性が高いことが明らかになった。手技精度の高
さは工学部学生、眼科医、網膜硝子体手術専門医の順に優れたものであり、こ
のin vitroモデルの妥当性が示された。また、圧センサーによる接触程度の定量
化は支援システムの評価とともに、熟練程度の定量化につながり、手術トレー
ニング効果として有用である可能性を示唆していた。 
 網膜硝子体手術支援システムのアイデアは、歴史的にはCalifornia  
Institute of TechnologyとNational Aeronautics and Space Administration (NASA)との
共同研究にさかのぼる（図２−１５、Charles 1997）。 
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図２−１５．最初の内眼手術のための遠隔操作手術支援システムプロトタイプ
（Charles 1997） 
  
このシステムは眼球に見立てた球体の中で380 µm径の粒子を把持して取り出す
事ができたことが報告されている。 
Charlesらの研究の問題点は実際の眼球とはかけ離れていること、精度が低す
ぎること、実際の硝子体手術で必要とされる基本的手技である後部硝子体剥離
の作成や膜剥離などの操作を行っていないことがある。本研究はCharlesらなど
の先行研究におけるシステムを遥かに発展させ、より安定的な曲率ガイド方式
のマニピュレータによって機構的に不動点を確保し、豚眼内でより実際的な手
術操作を実現することができることを世界に先駆けて示した。本研究によって
網膜硝子体手術を対象にした手術支援システムの開発は世界的に活性化した。
米国ではUCLAのJules Eye Instituteから2013年に類似の支援システムが報告され
た（Rahimy, 2013）。一方、実用化に向けた発展は欧州で盛んとなり、PRECEYES
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として臨床試験の準備段階に入っている（http://www.preceyes.nl/）。また、遠隔
操作システム以外に、米国では力センサーを用いて手の振戦を除去する
steady-hand systemと呼ばれる支援システムが研究されている（Fleming 2008; 
Iordachita 2009; Uneri 2010）。ただしこれらの新しいシステムは観察系として従来
の顕微鏡下で手術施行することになるため、本当の意味での遠隔操作を行って
いることではないこと、また眼内照明をマニュアルで操作することになること
などが本研究との大きな相違点である。どのシステムにおいても、今後の実用
化に向け、狭い術野へ導入を容易にするための小型化や、局所麻酔下手術での
安全性の向上のための機構の開発などが求められている。 
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第３章 
網膜内境界膜剥離モデルの作製 
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３−１ 背景 
前章では網膜硝子体手術における遠隔操作支援システムの可能性について提示
した。支援システムによってマニュアル操作では困難な手技も安定的に可能と
なる可能性が明らかとなった。また、研究開発した支援システムの定量的な評
価には眼球モデルが有用であった。 
 しかし、眼球モデルは単に支援システムの動作評価だけでなく、手術手技の
習得のためにも有用と考えられる。現代において、網膜硝子体手術はまだまだ
限られた専門医が行う術式であり、正確な病態の理解とともに、中枢神経組織
である網膜面上での精緻な手技が要求される。網膜硝子体手術におけるマニュ
アル操作での最大震戦が約 100µm とされている（Singh 2002）ことを考慮する
と網膜硝子体手術手技の習得には相応の経験が必要であることは容易に推察さ
れるだろう。そこで、実際の手術に即した眼球モデルが構築できれば多くの若
手医師にとって手術技術習得の助けとなることが考えられる。 
 例えば、摘出豚眼は多くの眼科医師が白内障の手術技術習得に用いる。摘出
豚眼は網膜硝子体手術の訓練にも用いられることがあるが、いくつかの重大な
問題点がある。①死体眼は生理的な網膜の色素上皮への接着が失われており、
 
 40 
 
  
基本的に網膜剥離眼であること。②ヒト眼と異なり、硝子体は網膜面に強固に
癒着しており、①もあることから、後部硝子体剥離の作成という基本手技を再
現できない。従って網膜表面に存在する内境界膜剥離操作を行うこともできな
い。内境界膜は数 µm の厚さの透明な組織であり、この剥離操作は網膜硝子体術
者として身につけなくてはならない必須の手技である。 
 以上のように、網膜硝子体手術の技術を習得する場は、実際の患者以外には
非常に限定されていることは、現在の大きな問題点であると考えられる。本研
究では、網膜硝子体手術の技術を習得するための眼球モデルを構築することを
目的とした。 
図３−１ 内境界膜剥離（黄斑円孔症例） 
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３−２ 方法 
基本材料、構造 （図３−２） 
・PVDC (polyvinylidene chloride) latex：ポリ塩化ビニリデン共重合体 
・PDMS (polydimethylsiloxane)：ポリジメチルシロキサン 
硝子基盤上に PDMS を spin coating し、ホットプレート上で焼き付け（90℃ 10
分間）。次にPDMS上にPVDCを spin coating、ホットプレート上で焼き付け（145℃ 
1 分）PVDC の spin coating では、1000〜4500 rpm の間で条件検討を行った。ま
た、PVDC latex 塗膜の破断を促すため、3µm 径のマイクロビーズ 2〜4 x 108/ml
の濃度で混入させる効果を検証した。 
PVDC latex の aging 
40℃の熱風吹き付け式乾燥試験機に留置することで aging と呼ばれる結晶化が
進行し、塗膜破断強度が上昇し、塗膜伸び率が低下する。塗膜の性質として、
強いが脆い膜に変化する。Aging 期間を 2〜4 日間で条件検討を行った。また、
aging 後に自然な加湿によって aging 効果が薄れてしまうことが明らかとなった
ため、乾燥剤を用いた保管方法を検討した。 
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図３−２．基本構造と材料 
 
 
 
物性試験 
物性試験として tension test および debonding test を行った。 
Tension test:ビーズの有無と aging の有無とで PVDC latex 膜を４通り作成し、そ
れぞれの物性を明らかにした。引っぱり試験を行うことで、膜の強度（MPa）と
伸展（％）を評価した。 
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図３−３．Tension test 
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Debonding test: 内境界膜モデルである PVDC latex と網膜モデルである PDMS の
接着の強さに関する検討である（図３−４）。 
 
図３−４．Debonding test 
 
 
 
 45 
 
  
光弾性体を用いたスキル評価系 
これまでの研究では、外力の大きさの評価には load cell を用いた測定を行って
きた。しかし、手術システム評価だけでなく、より汎用性の高い眼科手術トレ
ーニングキットとしての用途を考えると、より簡便な方法で眼底に加わる力を
測定できることが望ましい。米国の研究グループでは術具に力センサーを組み
込む系が模索されてきた（Iordachita 2009; Uneri 2010; Gonenc 2014）。本研究では
新たな可能性として、光弾性体を用いることを試みた。光弾性体（ポリウレタ
ン）に外力を加えると、歪みの大きさと向きに応じて，複屈折の大きさと向き
が変化する。そのため、外力を加えた光弾性体に直線偏光を当てて偏光器で観
察すると、歪みの大小によって複屈折した偏光に位相差が生じ、干渉縞となっ
て現れる（図３−５、６）。具体的には 190 µm 厚のポリウレタン層を PDMS 層の
直下に設置した。 
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図３−５．光弾性体を用いた手術スキル評価 
 
 
図３−６．光弾性体（ポリウレタン）による干渉縞 
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３−３ 結果 
PDMS 上の PVDC latex の性状について様々な条件検討を行った。 
本研究においては、以下の条件がモデルとして適切であると考えられた。 
・PVDC latex の厚さ：6.4–6.9 µm 
・Aging：４日間行い、乾燥剤入り容器に封入 
・Microbeads：3µm 径、1–10 x 108 beads/ml PVDC latex 
物性試験 
Tension test 
PVDC latex を Aging させ、microbeads を混入させることで、PVDC latex 膜はよ
り小さい力で破断され、破断されるまでの膜の伸張は抑制された（図３−６）。 
Debonding test 
物性として、PVDC latex 膜と PDMS 層の接着は約 10 N/m であった（図３−７）。 
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図３−６．Tension test 結果 
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図３−７．Debonding test 結果 
 
 
光弾性体を用いたスキル評価系 
鉗子が ILM モデルである PVDC latex に接触すると網膜モデルである PDMS の
直下に設置した光弾性体であるポリウレタンにより干渉縞が生じた。この時の
力センサーの値も負になっており，ILM モデルを押し付ける方向の力と干渉縞
が出るタイミングが一致した。さらに Z 軸正方向へ ILM モデルを引いて PVDC 
latex が PDMS から 剥離した時に干渉縞が弱くなった。 剥離中は、光弾性によ
る応力分布はほとんど観測されなかった（図３－８）。  
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図３−８．光弾性体（ポリウレタン）の結果 
 
１） 鉗子が接触する前、２）３）鉗子が ILM に接触すると干渉縞が出現。 
４）５）７）８）９）ILM 剥離中には干渉縞はほとんど生じない。 
６）ILM 剥離中に誤って網膜に接触すると強い干渉縞が生じた。 
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３−４ 考察 
本研究では網膜表層に存在する内境界膜を剥離する手術手技のためのより実際
的な人工的なモデルを世界に先駆けて作成した。内境界膜剥離操作は網膜硝子
体術者にとって必須の操作でありながら、それを習得する場は実際の患者にお
いてしかないという問題点がある。網膜は比較的脆弱な中枢神経組織であり、
剥離する内境界膜は中心視野に関わる黄斑部網膜の厚さ数 µm の透明な最内層
の構造体である。内境界膜剥離は鉗子を網膜に接触をさせる操作を伴うため、
厳密には中心視機能に障害が加わることは避けられない、侵襲的な操作である
（Hisatomi 2014）。多くの症例を経験して熟練医になれば黄斑部網膜への接触を
最小限としつつ内境界膜剥離を行うことが可能になるが、本研究で提唱したよ
うな人工的なモデルがあれば、患者が手技習得の場となる比重を大きく減らす
ことができるかもしれない。 
 本モデルではヒト内境界膜剥離時の状態、つまり膜の剥がれ方やちぎれ方を
経験豊富な術者の感覚に基づいて再現することを試みた上で、膜の物理特性を
tension test や debonding test によって明らかにした。内境界膜の術中の特性（網
膜面からの剥がれ方やちぎれ方）を PVDC latex で再現するための工夫として、
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aging、microbeads の混入を行った。これらの工夫によって、より弱い力で、膜
が伸展しすぎないでちぎれる内境界膜の特性に近づけることができた。一方、
aging の効果が数日後に薄れてしまうことが明らかとなり、この問題に対しては
乾燥剤を用いたモデルの保管によって解決が図られた。 
 さらに、本研究では光弾性体（ポリウレタン）を内境界膜剥離モデルに組み
込むことによって手技の質的な評価を可能とした。前章でも示されたように、
熟練医では網膜への接触力が最小限に抑えられていると考えられる。習得中の
医師と熟練医とで光弾性体での色調の変化の違いを評価することで、技術トレ
ーニングの到達点の評価が可能となると考えられる。 
 本研究では内境界膜剥離モデルのうち、眼底後局部に限定した部分を作成し
たが、今後、眼球全体のモデルを構築し、強膜刺入部を中心とする術具のピボ
ット運動を実現させる必要がある。さらに、眼球は眼窩内で外眼筋によって可
動性をもって固定されているため、全体的には術具の操作は完全なピボット運
動ではない。これらの手術環境を順次構築していくことで、よりよい手技習得
のためのトレーニングキットとして、また、新たな支援システムの動作評価と
して有用となるものと考えている。 
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第４章 総合討論 
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本研究は、2007 年より続いている、東京大学大学院工学系研究科光石・杉田研
究室と東京大学大学院医学系研究科眼科学教室との医工連携研究の一部として
行われた。この医工連携研究では世界に先駆けて遠隔操作型の網膜硝子体支援
システムを提起し、研究報告を行っている。私自身、最初の支援システムの試
作機の動作評価からこの医工連携研究に携わってきた（Ueta 2009）。支援システ
ムの動作を評価する方法としては、生体眼（摘出豚眼や麻酔下のウサギ眼）を
用いて手術手技を施行し、成功／不成功で判定する方法と、方眼紙上での交点
をポインティングしたり直線をトレースしたりする方法が用いられてきた。生
体眼を用いた評価はヒトでの手技の実行に近似しているという利点があるが、
問題点として眼球の状態が一定でないこと、評価が手技の成功／不成功に収束
しがちであり、手技における場面毎の定量的な評価に不向きであることが挙げ
られる。一方で、単に方眼紙上で支援システムを動作させるのみでは、定量的
な評価は可能であるが、実際の手技との近似性が損なわれる問題がある。網膜
硝子体手術の特徴は、直径 20 数 mm の球体内において、強膜ポートを中心とし
た術具のピボット運動を行うことである。そして術具が眼内で正確に動作し、
目標点からズレが小さいことが望ましいのは当然であるが、特に重要性が高い
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のは網膜面への微細な接触である。網膜は中枢神経組織であり、黄斑と呼ばれ
る網膜の中心部には視機能が集中している。黄斑部に形成された黄斑前膜の剥
離や内境界膜の剥離操作は網膜硝子体手術で特に重要な操作であるが、膜を把
持する際に網膜面上に接触、圧迫することは避けられない。さらに膜の把持や
剥離操作の際に鉗子に働く力はヒトが感知できる閾値以下であり（Gupta 1999; 
Douglas 2007）、網膜面への接触の程度は視覚情報のみに依存している。網膜面
への接触が強いほど術後網膜の菲薄化が進行し、後遺症として視野障害が出現
しうるため、接触を最小限に抑制することが手術の質や成績の向上につながる。
また、網膜硝子体手術支援システムの開発においても、接触力の評価を行うこ
とは支援システムの評価にとって重要であった。本論文の前半（第２章）では、
強膜ポートを中心としたピボット運動下で、術具の動作精度を評価するととも
に、網膜への接触力を測定することができる初めての眼球モデルを構築した。
この眼球モデルでは、実際に、工学部学生、眼科医、さらに網膜硝子体手術熟
練医の順に動作精度が向上し、この傾向は特に網膜への微細な接触動作におい
て顕著であることが明らかとなった。今後実際にヒトの手術に応用されるまで
の課題としては、現時点で既に本システムを用いて十分に黄斑部付近の内境界
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膜剥離などの作業を行え得るが、まず患者が動いた場合などに術具を緊急的に
眼外に引き抜いて網膜等の損傷を回避するようなシステムの導入についてより
具体的に検討する必要がある。また、硝子体ポートを作成したり、硝子体切除
において、硝子体腔中央だけでなく、眼底周辺部に至るまで切除するためには、
これまで検討してきたよりも広範囲の動作範囲において安定した視覚情報のも
とで、正確な操作ができることなどを確認する必要がある。これらの諸問題を
解決することができれば将来的に実際のヒトの硝子体手術に適応することがで
きるようになると考えられる。 
 本論文の後半（第３章）では眼球モデルをさらに発展させ、よりよい評価系
を構築するため、黄斑部内境界膜剥離モデルを作製した。この研究は 2012 年末
から 2014 年末までの期間を費やした。その間第３章で述べた種々の工夫につい
て細かく条件検討を行った。この研究の成果は特許申請手続き中である（参考
資料１）。試作されたモデルにおいて手技を行って評価するだけでなく、マイク
ロビーズを混入するアイデアを提案して具現化することができた。また、黄斑
部網膜への接触力評価系として光弾性体（ポリウレタン）を用いた。第２章で
の Load cell による定量と対照的に視覚情報による判定量的な評価になるが、眼
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球モデルを手術トレーニングキットとして用いる場合には術者が手技を行いな
がらリアルタイムで圧情報のフィードバックを得られる利点がある。今後さら
に術中の眼球に近い眼球モデルを構築していくことによって、手術支援システ
ムを含む様々な眼科手術機器評価への応用や熟練医養成のためのトレーニング
キットとして利用できることが望まれる。 
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